ANKIETA DLA KOBIET
OBJETYCH PROGRAMEM PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY

Nr identyfikacyjny badania: .........cccocecvviiiinennne Data badania:
Symbol preparatu:
Adres zamieszkania
1. PESEL: e 5. KOO, MIASTO: oottt
2. NazwisKO: s 6. GMINA/DZIEINICA: ..o e
3.IMig: T.UNCE
4. Data urodzenia: .........coocoevreeenieenienneneeseens 8. Nrtelefonu:
9. Czy wyraza Pani zgode na przekazywanie informacji poprzez SMS Iub e-mail? ...,
10. Nr telefonu KomOrkowego: .......cccoovvvvevivrinianns 11, Adres -Mail: ....coooviveeiieceee e
12. Zajgcie: O uczen O pracownik umystowy O pracownik fizyczny
O rolnik O emeryt/rencista O inny
13. Wyksztatcenie: O niepelne podstawowe [ podstawowe O zas. zawodowe
O srednie O niepelne wyzsze 0O wyzsze

14. Informacj¢ o badaniach profilaktycznych uzyskata Pani od:

O lekarz POZ O zaproszenie SMS
O lekarz specjalista O imienne zaproszenie otrzymane pocztg
O potozna lub pielegniarka §rodowiskowa O inne Zrodla, jakie? .......cccccevvevernnne.
[ prasa, radio, telewizja, Internet
15. Pierwsza miesigczka (wiek): ....... / nie pamigtam
Ostatnia miesigczka (wiek): ....... / nie pamigtam * (7 w przypadku zaprzestania miesigczkowania)
lub ostatnia data: ....................
16. Liczba porodow: .....
17. Czy pali Pani papierosy lub inne wyroby tytoniowe? O nie O tak O przestata
18. Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne? O nie O tak
19. Czy przechodzita Pani hormonoterapie? O nie O tak
20. Czy stosuje Pani IUD? O nie O tak
21. Rok ostatniego badania cytologicznego: ...........c....... wynik: (PRAWIDLOWY/NIEPRAWIDLOWY)
22. Podwyzszone ryzyko: O immunosupresja O zakazenie HIV O HPV HR

23. Osoba wykonujaca badanie:
24. Ocena makroskopowa szyjki macicy:

O stan zapalny O ktykcina (brodawczak)
O erytroplakia O znieksztatcenie

O przerost O martwica

O polip O guz (naciek)

O owrzodzenie O inne
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[l Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L Nr 119,
str. 1) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. poz. 1000). (obowiazkowe)

[]  Wyrazam zgodg na przystanie poczta prawidlowego wyniku badania oraz przekazanie poczta e-mail/ przekazanie droga SMS zawiadomienia o
kolejnej wizycie. (nieobowiazkowe, niepotrzebne skreslic)

Miejscowos¢ i data podpis $wiadczeniobiorcy



